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서 론
알레르기비염이란 특정 항원에 노출된 후 IgE에 의해매개되는제1형과민반응에의한비강내염증반응으
로정의되며수양성비루, 코막힘, 가려움, 재채기등의 4가
지특징적인증상이나타난다. 알레르기비염은전세계적으
로매우유병률이높은질환이며전인구의10~25%에서이
환되어있다고한다[1]. 알레르기비염은위생여건이향상되
고 소득이 증가함에 따라 증가되고 있는 질환이기도 하다.
우리나라 초등학생에서 알레르기비염의 유병률을 보면
1995년 15.5%에서 2005년 28.5%로 증가되어 있고 그 유
병률도높은수치를보였다[2].이러한유병률은뉴질랜드나
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Allergic rhinitis (AR) is a global health problem affecting at least 10 to 25% of the population,and is a chronic respiratory illness that affects quality of life, productivity, and other co-mor-
bid conditions such as asthma and sinusitis. Classification of AR has been changed to
intermittent/persistent (duration) and mild/moderate-severe (severity) based on the “Allergic
Rhinitis and Its Impact on Asthma” (ARIA) workshop report published in 2001. A patient's history
and skin prick test results are of utmost importance for its diagnosis regardless of classification
system. Treatment should be based on the patient's age, severity, and duration of symptoms.
The treatment algorithm has recently been revised by 2008 ARIA guidelines. Treatment options
for AR consist of allergen avoidance, pharmacotherapy, immunotherapy, and surgery. Patients
should be advised to avoid known allergens and educate themselves about their condition. Alt-
hough allergen avoidance and immunotherapy are theoretically ideal, intranasal corticosteroids
are the most effective treatment in persistent and moderate-severe AR. Sublingual immuno-
therapy has been introduced and has shown good results in its efficacy and safety. Physicians
are advised to be alert to the state-of-the-art knowledge on AR and be willing to take advantage
of recent progress on AR.  
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타이완등과비슷한수치를보이며이들나라보다더욱가파
른증가율을보인다[3]. 이처럼알레르기비염은천식같이생
명을 위협하는 질환은 아니지만 점차적으로 증가하며 삶의
질을 떨어뜨리고 학습능률과 작업효율을 저하시키는 등 사
회생활에지장을초래하여이로인한경제적인손실을야기
하며 심지어는 알레르기 천식을 유발하는 전구질환으로 인
식되고있어이질환에대한관심이더욱필요하다하겠다. 
이런이유로알레르기비염과천식간의연관성에대한연
구의 일환으로 이의 분류와 치료에 대한 지침을 마련하게
되었다. WHO의 지원을 받은 Allergic Rhinitis and Its
impact on Asthma (ARIA) 워크샵에서 이전의“계절성”,
“통년성”이라는용어대신“간헐적(intermittent)”과“지속
적(persistent)”이라는 용어를 제안하였다. 또한 알레르기
비염의증상으로인해일상생활, 직장혹은학교생활및수
면에 미치는 영향을 주관적으로 평가하여“경증(mild)”
혹은“중등도-중증(moderate-severe)으로나누어치료지
침을제시하였다(Figure 1)[4]. 
최근 분자생물학적 기법의 발전과 함께 알레르기비염의
기전에대해많은연구가이루어졌다. 감작과정에관여하는
세포유형과사이토카인에대한연구, priming과 long-term
inflammation에 대한 연구, 후기반응과 호산구에 대한 연
구, T helper 세포에대한연구, inducible Treg cell에 대
한연구, IgE와 사이토카인에대한연구등많은연구가행
해졌다[5]. 아울러알레르기비염의진단과치료에대해서도
많은업적이축적되고있으므로본의학강좌에서는임상가
에서 자주 접하는 질환인 알레르기비
염에대해진단및치료에대한고찰과
함께 최근 경향에 대하여 알아보고자
한다.
진 단
알레르기비염에 대한 진단은 전형
적인알레르기증상과진단검사를통
해내리게된다. 전형적인 4가지증상
인수양성비루, 코막힘, 소양감, 재채
기중에서 2가지이상이면서하루중 1시간이상증상이지
속하게되면알레르기비염을강하게의심할수있다. 이상
황에서 질병의 심한 정도는 ARIA 가이드라인을 따르게 되
며, 피부단자검사또는혈청특이 IgE 수치측정을통해확
진을할수있다.
1.  혈청특이 IgE 수치
Radioallergosorbent test (RAST)가혈청특이 IgE를측
정하는방법으로많이사용되었지만, 이검사는방사성동위
원소를필요로하고값이비싸며동시에다양한항체를측정
할수없기때문에현재널리사용되지는않는다. Multiple
allergen simultaneous test (MAST)는 RAST와는 달리
방사성 동위원소를 사용하지 않고 대신 photo reagent를
사용하며, 값이 더 저렴하고 동시에 다양한 항체를 측정할
수 있다. 또한 항히스타민 같은 약제에 검사결과가 영향을
받지않고덜침습적이며묘기증같은피부질환환자에서도
적용 가능한 장점이 있다. 하지만 MAST는 피부단자 검사
에비해민감도가낮은단점이있다. 현재수종의MAST 검
사법이 시판되고 있는데 각 기기에 따라 등급(grade)이 다
르다. 즉, 4-6 등급으로표준화가되어있지않으므로결과
의해석에주의를요한다[6]. Capsulated hydrophilic car-
rier polymer (CAP) system은 MAST와 유사한 방법으로
검사가진행되나항원에고친화성을가지는고체상을사용
한다. 또한MAST 보다더정량적으로항원을측정할수있
고, 동시에수십종의항원을측정가능하므로선별검사로서
• >4 days/week
• and >4 consecutive weeks
Persistent
symptoms
• sleep disturbance
• impairment of daily activities, sport, leissure 
• impairment of school or work
• troublesome symptoms 
Moderate-severe
one of more items
• <4 days per week
• or <4 consecutive weeks
Intermittent
symptoms
• normal sleep
• no impairment of daily activities, sport, leisure
• no impairment of work and school
• symptoms present but not troublesome
Mild
all of the following
Figure 1. ARIA classification of severity of allergic rhinitis [4].
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유용하다[7]. 현재사용되는 ImmunoCAP의경우계란, 우
유알레르겐성분도측정이가능하여알레르기비염과식이
알레르기를같이검사할수있는장점을보인다[8].
2.  피부반응검사
피부반응검사는원인항원을찾는데가장중요한검사이
다. 여기에는피부단자, 스크래치, 피내법, 패치검사등다
양한검사방법이있으며이중에서피부단자검사를임상적
으로가장많이사용한다. 피부단자검사의장점은단시간에
출혈이나통증없이시행이가능하며주입량이매우적어아
나필락시스의위험이적고특이성이높다. 피부검사에서위
양성또는위음성반응이종종나올수있기때문에특정항
원에 대하여 양성 반응이 나왔다고 하더라도 이 결과가 항
상비강의알레르기반응을일으키는것과직접적인연관성
이있다고할수는없다. 또한 피부검사는일부약특히항
히스타민 제제와 환자 나이, 검사부위, 환자의 피부질환여
부(묘기증)에의해검사결과가영향을받을수있다[7]. 하
지만이런단점에도불구하고피부검사는가장중요한진단
적방법이다. 이전의연구에서한국의 1,564명의알레르기
비염환자에대한피부단자검사결과, 집먼지진드기가 70-
80%의양성률을보이는가장흔한원인항원임을보고하였
다[9]. 최근 연구에따르면우리나라에서도꽃가루같은실
외항원에양성인경우가증가한다고하여양성항원에변화
가보이고있다[10]. 
피부반응검사의 문제점으로 위양성과 위음성 반응을 들
수 있다. 아무 증상이 없는 정상인에서도 피부반응검사를
하면양성반응이가능하며 검사부위, 나이, 성별, 인종, 검
사시간, 계절, 약물, 질병등이검사결과에영향을미치기
도한다. 간과하기쉬운위음성원인중검사시약의종류와
질, 변질여부이다. 생산하는시약의종류는회사마다차이
가 나는데, 대부분의 시약이 주로 일부 미국, 유럽 회사에
의해독점생산되므로그들에게흔한항원을주로생산하면
서 우리에게 흔한 항원은 생산되지 않은 경우가 많다[11].
시약의 변질 문제로, 새로 만들어진 시약은 시간이 지날수
록변질되어항원성이떨어지게된다[12]. 시약은꼭냉장보
관하고 보통 6개월에서 1년 주기로 갈아 주는 것이 좋은데
이시기를넘긴오래된시약을쓰게되면또한위음성의원
인이된다. 어느날부터갑자기일부항원이연속해서음성
이나오게되면변질을의심해보아야한다. 
3.  기타검사법
비강 세포검사(nasal cytology), 비강 유발검사(nasal
provocation test) 등을 시행할 수 있고 합병증과 연관하
여부비동방사선검사, 삼출성중이염에대한임피던스검
사 등을 할 수 있다. 이중 비강 유발검사는 국소점막에서
의 IgE 생성이 알려지고부터 더 강조되고 있다. 즉, 전신
반응으로만 알려져 있던 알레르기 반응이 비점막과 같은
일부국소 부위에서는특이 IgE가 국소적으로만생성되어
반응을일으킬수있다는것이밝혀져이러한국소알레르
기를밝히는데현재로서는유일하게비강유발반응검사만
으로 진단이 가능하다 하겠다[13]. 이 검사법의 문제점으
로임상적으로사용하기어렵다는것이다. 한 개씩항원을
투입하고 기다려야 하는 방법으로는 현재와 같은 우리나
라 진료여건에서는 거의 불가능하다고 하겠다. 또한 국제
적인진단기준이마련되어있지않다. 위양성이가능하며
제조된 항원의 용매, 첨가물 등이 반응에 영향을 미칠 수
있다[14].
감별진단
여러 비염과 알레르기비염을 감별하기 위해서는 우선 환
자의병력이가장중요하다. 위에서언급한4대증상을보이
며원인항원과의연관성을가지는것이알레르기비염을진
단하는초점이다. 알레르기비염시보이는비강점막은창백
하고수양성인것이전형적인모습이나나이가들수록또한
오래이환될수록정상적이나혹은더욱충혈된모습도가능
하므로과신하지말아야한다. 간혹dark circle이눈밑에있
거나(allergic shiner), 콧잔등에주름(allergic crease) 등이
있을수있다.
증상이급성으로올때감기와의감별이중요한데감기는
미열에서 고열 증상을 보일 수 있고 근육통이나 인후통 등
을동반하는경우가흔하다. 만성적인경우가비알레르기성
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비염과 감별하기가 쉽지 않다. 증상은 거의 유사한데 알레
르기비염에 대한 진단검사에서 음성인 경우가 비알레르기
성비염이라할수있다. 비알레르기성비염에속하는비염
으로 급성 바이러스성 비염(감기), 혈관운동성 비염, 호르
몬성 비염(임신관련 비염), 약물유도성 비염(angiotensin
변환효소 억제제, reserpine, guanethidine, phentola-
mine, methyldopa, prazosin, beta blockers, chlorpro-
mazine) 등, rhinitis medicamentosa, nonallergic rhi-
nitis with eosinophilia syndrome 등이 있다. 이외에 비
염처럼보이는여러질환들(Wegener씨 육아종, 재발성다
발성 연골염, Sjogren씨 증후군 등)과도 감별이 필요하다
(Table 1, 2) [7]. 
합병증
알레르기비염은 생명을 위협하는 중증질환은 아니지만
다른질환과연관되거나유발을야기하는인자가되기도한
다. 가장큰위협중하나가천식과의연관성이다. 알레르기
천식환자중 60-80%가알레르기비염을동반하고있으며,
98.9%에서 두 질환이병발하고있다는보고도있다[4]. 반
대로, 약 20-38%의알레르기비염환자는천식을동반하고
있고, 알레르기비염이 있는 환자는 그렇지 않은 환자에 비
하여3배정도천식이많이발생한다[15]. 이처럼많은연관
성을보이므로알레르기비염환자에서천식여부를항시주
의하여야 한다. 천식 외에도 축농증과 중이염의 발병과도
깊은 연관이 있는데, 여러 역학 연구에서 축농증 환자에서
알레르기비염의 유병률이 일반인보다 높았고, 축농증으로
재수술을 시행한 환자의 84%가 알레르기비염을 동반하고
있었다는보고도있다[16]. 또한중이염의경우알레르기비
염에의해비폐색과이관기능장애가유발되고, 이러한이관
기능장애는삼출성중이염을일으키게되므로연관성을알
수있으며, 역으로삼출성중이염환자의중이점막에서증
가된알레르기염증반응관련싸이토카인을측정하여알레
르기비염과 삼출성 중이염의 연관관계가 증명된 바 있다
[17]. 코골이와의연관성에대해서는, 싱가포르에서 4-7세
의 알레르기비염이 있는 소아를 대상으로 한 연구에서
28.1%에서코골이가발견되었으며아토피(천식, 알레르기
비염, 아토피 피부염)가 관련인자임을 보여주었다[18]. 이
처럼알레르기비염은여러질환과연관이되므로이에대한
관심이중요하다하겠다. 
Table 1. Differential diagnosis of rhinitis
Allergic rhinitis Nonallergic rhinitis (continued) Conditions that may mimic symptoms of rhinitis
Episodic rhinitis Gustatory rhinitis Cerebrospinal fluid rhinorrhea
Occupational rhinitis Hormone-induced rhinitis Inflammatory or immunologic conditions  
(allergen) Hypothyroidism Midine granuloma
Perennial rhinitis Menstrual cycle Nasal polyposis
Seasonal rhinitis Oral contraceptives Sarcoidosis
Nonallergic rhinitis Pregnancy Sjogren’s syndrome
Atrophic rhinitis Infectious rhinitis Systemic lupus erythematosus
Chemical-or irritant-induced rhinitis Acute (usually viral) Wegener’s granulomatosis
Drug-induced rhinitis Chronic rhinosinusitis Relapsing polychondritis
Antihypertensive medications Nonallergic rhinitis with eosinophilia Structural or mechanical conditions
Nonsteroidal anti-inflammatory drugs syndrome Choanal atresia
Oral contraceptives Occupational rhinitis (irritant) Deviated septum
Rhinitis medicamentosa Perennial nonallergic rhinitis Enlarged adenoids
Emotional rhinitis Vasomotor rhinitis Foreingn bodies
Exercise-indued rhinitis Postural reflexes Hypertrophic turbinates
Primary ciliary dyskinesia Nasal tumors
Reflux-induced rhinitis or  
gastroesophageal reflux disease
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치 료
1.  회피요법
알레르기비염이 면역반응이므로 원인물질(항원)과 자극
물질에노출되지않도록조심하는것을회피요법이라한다.
꽃가루는계절에따라비산하는종류가상이하므로꽃가루
가항원으로작용한다면항원이비산하는시기에는외출을
삼가고불가피하게외출을한다면마스크를착용하는것이
좋다. 나무계열 항원(오리나무, 자작나무, 개암나무, 느릅
나무, 포플러나무, 은행, 참나무) 등은 4-6월에 걸쳐 가장
많이 비산하고, 풀계열 항원(쑥, 돼지풀, 비름, 환삼덩굴,
질경이) 등은 9-11월에 가장 흔하다. 또한 꽃가루가 가장
많이 날리는 시간이 오전 5-10시이므로 특히 이 시간대는
피하는 것이 좋다[19]. 그러나 우리나라에 흔한 집먼지 진
드기의 경우 일상생활 중에 항원에 대한 노출을 완벽하게
회피하는것은불가능하기때문에회피요법만으로증상을
치유하기는 매우 어렵다. 이런 이유로 2001 ARIA guide-
lines에서는 회피요법을 evidence D 등급으로 정하였고
[4], 2008 ARIA guidelines에서는집먼지진드기나애완동
물의부유물에대한회피요법의효과를증거불충분으로보
고하였다[20]. 그러나 직업성 알레르기비염에서는 회피요
법은필수적인치료방법이다. European Academy of Al-
lergy and Clinical Immunology (EAACI)에서는 직업성
알레르기비염의 치료에 가장 중요하고 효과적인 치료방법
은회피요법이라고하였다[21].
2.  약물요법
우선모든경우에알레르기항원의회피요법과환경조절
을시행하면서약물요법을시행한다. 
약물요법은 현재 2008 ARIA guidelines에서 제시한 증
상의정도와기간에따른분류에따라단계적으로시행하는
치료지침을원칙으로한다(Figure 2). 그중중요한내용은
Table 2. Allergic vs. Non-allergic rhinitis
Clinical characteristic Allergic rhinitis Non-allergic rhinitis
Ancillary studies Positive skin tests Negative skin tests
Exacerbating factors Allergen exposure Irritant exposure, weather changes
Family history of allergies Usually present Usually absent
Nasal eosinophilla Usually present
Present in patients with nonallergic 
rhinitis  with  eosinophilia  syndrome
Nature of symptoms
Congestion Common Common
Postnasal drip Not prominent Prominent
Pruritus Common Rare
Rhinorrhea Common
Usually uncommon, but may be present in
some patients
Sneezing Prominent
Usually not prominent, but may predominate
in some patients  
Other allergic symptoms Often present Absent
Physical appearance of nasal mucosa
Variable, described as pale, boggy,  
Variable, erythematous
and Swollen
Seasonality Seasonal variation
Usually perennial, but symptoms may
Worsen during weather changes.
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다음과같다.
① 증상의 심한 정도와 기간, 환자의 순응도, 안정성, 
비용-효과성에의해약제를선택한다.
②증상의정도와기간에따라단계적인치료가이루어져
야한다.
③ 1세대가아닌2세대항히스타민제를사용하여야한다.
④비강용스테로이드제가가장효과적인약제이다.
⑤ 모든 중등도-중증 지속적 알레르기비염 환자에 있어
약물치료가효과적이지는못하다. 
(1) 경구용항히스타민제
히스타민은 알레르기비염의 증상형성에 가장 중요한 역
할을하는염증매개체이다. 인체에는 3개의히스타민수용
체가있으나코에나타나는히스타민의효과는주로H-1 수
용체를 통해 이루어 진다. 모든 H-1 항히스타민제는 경쟁
적 히스타민 길항제이며, 1세대와 2세대로 분류한다. 1세
대항히스타민제는졸음, 인지기능저하, 집중력저하와같
은 진정작용과 두통, 배뇨곤란, 입마름, 녹내장, 빈맥 등의
항콜린작용 등의 부작용이 있다[22]. 현재 1세대 항히스타
민제는부작용으로인해더이상권장되지않고 2세대항히
스타민제가 주로 사용된다. 2세대 항히스타민제는 지방불
용성으로 blood brain barrier를 쉽게 통과하지 않으며 중
추신경계 H-1 수용체에 대한 결합력이 약해 1세대 항히스
타민제보다진정작용이적다. 또한쉽게흡수되고항콜린작
용이없기때문에녹내장, 당뇨, 전립선비대, 심장질환환자
에서도안전하게사용될수있다. 효과면에서는 1세대와많
은차이를보이지않으며코와눈증상에대해서는1시간이
Diagnosis of allergic rhinitis Check for asthma especially in patients with severe and/or persistent rhinitis
Intermittent symptoms
Mild MildModerate-severe
Persistent symptoms
  order oral H1 blocker or 
  intranasal H1-blocker and/or 
  decongestantor LTRA
Not in preferred
  oral H1 blocker or intranasal 
  H1-blocker and/or decongestant 
  or Intranasal CS or LTRA 
  (or cromone)
Not in preferred order
If faliure: step-up
If improved: continue for 1 month
In persistent rhinitis review the 
patient after 2-4 weeks
Allergen and irritant avoidance may be appropriate
Consider specific immunotherapy
If conjunctivitis
Add
   oral H1-blocker
   or intraocular H1-blocker
   or intraocular cromone
   (or saline)
Add or increase
intranasal CS
dose
Rhinorrhea
add ipratroplum
Blockage add
decongestant or oral CS
(short term)
Failure referral to specialist
In preferred order
Intranasal CS
H1 blocker or LTRA
Moderate-severe
Review the patient after 2-4 weeks
Improved
Step-down and 
continue treatment 
for >1 month
Failure
Review diagnosis 
Review compliance
Query infections or other causes
Figure 2. ARIA algorithm for treatment of allergic rhinitis [20].
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내로즉시효과를보인다[22]. 약제중 cetrizine, fexofena-
dine, azelastine 등을 제외한 모든 약물은 간의 cytoch-
rome p450 system으로대사되므로간질환이있는경우상
기약물의사용이권장된다[7]. 현재 terfenadine과 astemi-
zole은 심장부작용으로인해많은나라에서시판이금지되
고 있다[23]. 현재 사용 중인 약물 중 cetrizine, levocet-
rizine, loratadine 등은만2세가넘으면사용할수있다. 알
레르기비염에 사용되는 약제 중 임신부에서 안전성이 확립
된 약(임신 범주 A)은 없으며, chlorpheniramine, lora-
tadine, cetirizine, cromoglycate가 범주 B에속하여임신
3개월이후견디기어려운증상이있을때투여할만하다[24].
(2) 비강용항히스타민제
국소용 항히스타민제는 가려움, 재채기, 콧물을 감소시
켜주는데효과가 30분 이내에 보인다.하지만 국소용 스테
로이드제에비해그효과가떨어지며안구증상에대해효과
가적다. Azelastine은 0.1% 수용액형태의정량분무형으
로되어있으며, 용량은 12세이상의환자에서각비공당하
루 2회, 2번씩분무한다. 경구용항히스타민제에반응이없
는환자에서사용해볼수있으나맛이쓰고체내로도흡수
되어진정작용을일으킬수있다[25]. 
(3) 류코트리엔수용체길항제
류코트리엔수용체길항제에대한효능은주로천식의치
료에서언급되어져왔다. 하지만최근들어알레르기비염과
천식의관계에대한연구가증가되면서“one airway, one
disease”의개념이소개되었다. 이 개념은알레르기비염과
천식은따로떨어진질환이아니며알레르기비염환자에서
천식이 함께 발생하고 천식환자에서 알레르기비염이 함께
발생할수있으며이러한상기도와하기도의알레르기질환
은 함께 치료되어야 한다는 뜻이다. 그리하여 2008 ARIA
가이드라인에서는 중등도-중증 알레르기비염 환자에서 천
식에대한평가가이루어져야한다고제시하였다[3].
류코트리엔은비점막의용량혈관(capacitance vessel)의
평활근을 이완시키고비점막의민감도를증가시키고, 혈관
투과성, 비강기도의저항을증가시킨다. 알레르기비염의염
증반응에서는 히스타민이 매우 중요한 역할을 하지만
아라키돈산의 대사산물인 cysteinyl leukotrienes (LTC4,
LTD4, LTE4)도 중요한 부분을 담당하는 염증매개체이다.
특히알레르기비염환자에서코막힘은지연반응시기에주로
나타나며이러한지연반응에서환자의비분비물에서 leuko-
triene C4가 증가된다[26]. 류코트리엔길항제로는 Pranlu-
kast와 Montelukast가주로사용되고있으며Pranlukast는
간의 cytochrome p450에 의해 대사되므로 terfenadine,
astemizole, ketoconazole, erythromycin과 병용투여시
혈중농도가증가할위험이있으므로주의해야한다[7].
Montelukast는 loratadine과비교했을때코막힘을향상
시키고계절적알레르기비염환자에서코와눈의증상을감
소시키는효과가있다[20]. 류코트리엔수용체길항제와항
히스타민제의 병용요법시 상승효과에 대하여는 논쟁의 여
지가 있지만, Kurowski 등은 montelukast와 cetrizine을
꽃가루계절 6주전에병용하여사용하였을때계절적알레
르기비염의증상의발현을효과적으로예방할수있었다고
보고하였다[27]. 현재까지 류코트리엔 수용체 길항제의 약
리학적 효과는 항히스타민제와 유사하고 국소용 스테로이
드제보다는 덜하다고 판단되고 있다[20]. Montelukast와
항히스타민제(loratadine 혹은 cetirizine) 병용투여는 단
독투여보다더욱좋은효과를보인다[28].
(4) 비강분무스테로이드제
비강분무 스테로이드제는 모든 알레르기비염의 증상조
절에 매우 효과적이며, 특히 코막힘과 눈의 증상에 효과적
이다. 또한 심한(중등도-심도, 지속형) 알레르기비염의 치
료에유용하고일부비알레르기비염에서도효과적이다. 비
강분무스테로이드제는활성이약한물질로곧대사되며전
신흡수가거의없기때문에경구용스테로이드에비해전신
부작용의우려가없으며또한경구용스테로이드제보다염
증세포침윤에대한감소효과가탁월하다[4]. 알레르기비염
치료에 대한 주요 약리 작용은 항염증 작용이다. 스테로이
드 입자가 세포막을 뚫고 세포질 내의 호르몬 수용체와 결
합하고 이 복합체는 핵으로 전달되어 DNA의 특수한 부위
에 결합한다. 이러한 결합에 의해 단백질 합성이 변화되어
항염증효과가발생한다. 스테로이드에의해영향을받는화
학매개체는 류코트리엔과 프로스타글란딘 등이 포함되며
phospholipase A2 억제기능을 가진 lipocortin-1을 증가
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시켜지질대사산물의생성을억제하며히스타민, 혈소판활
성인자, 키닌, substance P 등에도 억제 작용이 있다[29].
또한비강분무스테로이드제는 IL-4, IL-5, IL-13 등과같은
cytokine의분비를억제하여알레르기초기반응과후기반응
을억제하고IgE 생산과호산구증가증을감소시킨다[30].
Budesonide, triamcinolone acetonide, fluticasone
propionate, mometasone furoate, fluticasone furoate
등이 널리사용되고있으며치료효과는투여후 7시간째부
터 시작되어 2주간 사용 후에 최고수치에 도달하게 된다.
현재까지의 보고들에 의하면 비강분무 스테로이드제를 장
기간사용하여도소아의성장장애를일으킨다는증거는없
다고 한다[31, 32]. 일반적으로 비강분무 스테로이드제는
천식환자의 증상을 완화시켜준다. Watson 등은 비강 be-
clomethasone 스프레이치료가알레르기비염과천식이있
는 환자에서 기관지 과잉반응과 천식증상을 완화시킨다고
보고하였다[33]. 현재 사용중인약제중 mometasone fu-
roate, triamcinolone acetonide, fluticasone furoate 등
은2세가넘으면사용할수있다.
3.  면역요법
면역요법은 1911년 Noon과 Freeman에 의해 화분증에
서사용된이후여러보고에서임상적으로효과가입증된알
레르기 치료법이며 기본적인 알레르기 기전의 변화를 일으
키는유일한원인치료방법이다[34]. 현재는꽃가루뿐만아
니라벌, 집먼지진드기, 동물의털, 곰팡이등에서도사용되
고있다. 이전까지는주로피하주사요법을사용하였으나아
나필락시스의 위험성이 있어 최근에는 환자에게 덜 침습적
이고 경제적이며 자가복용할 수 있고 아나필락시스의 위험
성도낮은설하요법이유럽을중심으로사용되고있다[35].
2008년 ARIA 그룹에서 제시한 설하요법(Sublingual
immunotherapy, SLIT)의 적응증은 다음과 같다[20]. 
① 화분과 집먼지 진드기에 의한 알레르기비염, 결막염 및
기관지천식, ② 통상적인약물치료에반응하지않는환자,
③ 피하요법(Subcutaneous immunotherapy, SCIT)에 의
한전신부작용의병력, ④ SCIT에대해강한거부감을보이
는 환자 등이다. 이러한 설하요법은 항원특이 반응을 조절
(IgG4 증가, IgE 감소)하고, 염증세포의 동원(recrui-
tment)과 활성을 억제하며, Th2 반응억제, Th1 반응활성
을 통하여 IL-10과 TGF-β를 생산하여 염증반응을 억제한
다[36]. 2008년 ARIA 그룹에서는자작나무, 삼나무, 풀, 올
리브, 쐐기풀 그리고 집먼지 진드기에 의한 비염에서 SLIT
의 효과를 인정하고 있다[20]. 약 20년간 유럽의 국가들이
설하요법에 대한 연구를 진행하였으며, 4-18세의 소아에
대한메타분석에서설하요법이알레르기증상과의학적점
수를 감소시켰다고 보고하였다[37]. 또한 설하요법은 새로
운항원에대한감작을감소시키고, 피하주사요법처럼천식
의 발생을 감소시킨다. 4-5년간 설하요법 치료를 받은 천
식과알레르기비염소아환자에대한장기간추적조사에서
설하요법이 천식의 증상, 약복용 횟수, 최고호기유속을 감
소시키고이와같은효과가치료종료후4-5년간유지됨이
보고되었다[38]. 설하요법의 부작용은 주로 국소 부작용으
로 입안의 소양감이나 부종 그리고 위장관의 문제로 인한
오심, 구토, 설사, 복통 등이 있으며 대부분 저절로 호전되
거나보존적치료로호전된다. 상용화되어판매중인설하면
역요법제중아나필락시스와같은심각한부작용은보고된
바없다[39]. 또한 5세 이하의 소아에서도큰문제없이안
전하게사용할수있다고보고되었으나전신반응의가능성,
부작용의증상을조기에알기어려운점, 정서적불안감등
이가능하므로이에대해서는더연구가필요하다[38]. 
4.  수술치료
알레르기비염의수술적치료는크게두부분으로나눌수
있는데코막힘을해결하는것과콧물을줄이거나없애는것
으로 구분된다. 코막힘에 대한 것은 하비갑개를 절제하는
하비갑개 절제술, 하비갑개 응고술(레이저, 라디오전파기
기이용), 하비갑개골절술등으로증상의호전이가능하다.
한편 콧물은 익상신경(vidian nerve)를 절제하는 방법을
이용한다.
5.  항 IgE 항체
Omalizumab (anti-IgE recombinant humanized mo-
noclonal antibody)는 free IgE와 결합함으로써 비만세포
788 알레르기비염의 진단과 치료
와 호산구가 IgE와 결합하는 것을 방해하고, 혈청의 free
IgE를감소시키며혈액과비점막에서염증반응을억제하는
기전으로 알레르기비염 환자의 증상을 완화시킨다[40]. 하
지만항 IgE 항체치료가심각한천식에는도움을주지만일
반적인 알레르기비염의 치료로서 적합한지에 대하여는 논
쟁의 여지가 있으며 또한 가격이 너무 비싸서 사용에 제한
이있다[41].
결 론
최근 알레르기비염의 기초연구에서 괄목할 만한 성취가
있었으며이런기초연구를토대로임상적으로도진단과치
료에서많은발전이이루어졌다. ARIA 가이드라인도 2001
년에 처음 발표된 이후 2008년에 재차 개정되어 가이드라
인의취지에맞게최신경향을보이고있으며더욱증거의학
에 의거하고자 하는 점이 눈에 띈다. 이처럼 알레르기비염
의증상자체는변하지않았지만이질환의진단과치료에서
많은변화가있었다. 이에임상적으로도이러한변화를적극
수용하여환자를진료함에활용하여야할것으로생각한다.
핵심용어: 알레르기비염; 피부반응검사; 면역치료
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Peer Reviewers’ Commentary
본 논문은 최근 우리나라에서 증가하고 있고, 사회적으로 문제가 되는 알레르기비염에 대하여 최신 진단 방법 및 치료법
에 대하여 새롭게 개정된 2008년도 ARIA 가이드라인에 따라 기술하였다. ARIA 가이드라인은 2001년에 처음 발표된 이
후 2008년에 재차 개정되어 가이드라인의 취지에 맞게 최신경향을 보이고 있으며 더욱 근거중심의학에 의거하고 있다.
ARIA 가이드라인에서는 이전의“계절성”, “통년성”이라는 용어 대신“간헐적(intermittent)”과“지속적(persistent)”이라
는 용어를 제안하였다. 아울러 임상의사들이 자주 접하는 알레르기비염의 진단 및 치료에 대한 최근에 축적된 진단과 치
료에대한자료들이망라되었다. 이에새로개정된ARIA 의기준에따른알레르기비염환자의진단과치료에많은도움이
될것이다.
[정리:편집위원회]
